A Case of Percutaneous Transcatheter Coil Embolization for Congenital Coronary Arteriovenous Fistula by 이도연 et al.
 
 － 927 －
 Caes Reports 순환기：제 2 7권  제 9호  1997
선천성 관동정맥루의 경피적 경도관 Coil색전 1례 
 
 
연세대학교 의과대학 내과학교실, 진단방사선과학교실* 
조준식·김동수·서정기·장양수·김현승·이도연* 
 
＝ Abstract ＝ 
 
A Case of Percutaneous Transcatheter Coil Embolization for 
Congenital Coronary Arteriovenous Fistula 
 
Jun Sik Cho, M.D., Dong Soo Kim, M.D., Jung Ki Suh, M.D.,  
Yangsoo Jang, M.D., Hyun-Seung Kim, M.D., Do Yun Lee, M.D.* 
Department of Internal Medicine, Diagnostic Radiology,* College of Medicine, 
Yonsei University, Seoul, Korea 
 
We report a case of 70-year-old woman who had bilateral coronary arteriovenous fistula(CAVF) 
and treated with percutaneous transcatheter coil embolization. Enlarged LV and reduced global LV 
systolic function were demonstrated on transthoracic echocardiography. Coronary angiography 
revealed a large coronary arteriovenous fistula from the right coronary artery to the main pulmonary 
artery and a small fistula from the left coronary artery to the main pulmonary artery. Percutaneous 
transcatheter coil embolization for CAVF from the right coronary artery to the main pulmonary 
artery was successfully performed with symptomatic improvement. 
 




서     론 
 
관동정맥루(coronary arteriovenous fistula)는 1865
년 Krause가 최초로 기술하 던 질환으로1), 관동맥이 
심실, 심방(arteriocameral fistula) 및 다른 혈관(arte-
riovenous fistula)등과 비정상적인 교통을 이루는 비
교적 드문 질환이고2), 대개 초기에는 증상이 없지만 
합병증 발생시 심각한 혈역학적인 변화를 일으켜 심
장기능의 이상을 초래할 수 있는 질환이다. 관동정맥
루는 대개 선천적으로 발생되지만 수술이나 흉부외상
이 원인이 될 수도 있으며, 최근 관동맥 조 술이 널
리 이용되면서 그 발견 빈도가 증가하고 있고, 수술로 
쉽게 치료될 수 있으며, 1980년대에 들어서면서 도관
(catheter)을 통한 색전술이 보고되고 있다3-7,11,19). 우
리나라에서도 수차례 수술을 통한 관동정맥루의 치료
가 보고되어 왔으며, 소아 환자에서 1차례 경도관 색
전술을 시행한 보고가 있다20). 
저자등은 최근 호흡곤란 및 흉부압박감을 주소로 내
원한 70세 여자환자에게서 관동맥 조 술을 시행하여 
좌, 우 관동맥에서 기시하여 주 폐동맥으로 유출되는 
선천성 관동정맥루를 발견후, 우 관동맥의 동정맥루에 
coil을 이용한 경피적 경도관 색전술을 시행하여 성공적
으로 치료하 기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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증     례 
 
환 자：이○ , 여자, 70세. 
주 소：호흡곤란 및 흉부압박감. 
현병력：환자는 본원 내원 1년전부터 힘든일을 할 
때 간헐적으로 양쪽 가슴이 답답한 증상이 발생하
다고 하나 별다른 검사나 치료를 받지 않았다고 하며, 
내원 1주전 상기도 감염이후에 기침, 가래와 함께 호
흡곤란(NYHA class II)을 호소하여 응급실 경유하여 
입원하 다. 
과거력 및 가족력：특이 사항 없음. 
진찰 소견：입원 당시 혈압 150/90mmHg, 맥박수 
90회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7℃ 고, 의식은 
명료하 다. 급성 병색을 보이지 않았고, 결막의 빈혈
이나 공막의 황달소견은 없었다. 호흡음 청진상 양측 
폐하에서 수포음이 미약하게 청진되었고, 호흡음이 감
소되어 있었으며, 청진상 심음은 규칙적이었으나 심첨
부 및 좌흉골연에서 Grade 2∼3정도의 연속성 잡음
이 청진되었다. 복부 소견상 간이나 비장은 촉지되지 
않았고, 배부, 사지에서 특이 소견 없었으며, 피부 및 
구강, 신경 검사상 이상소견은 없었다. 
검사 소견：입원 당시 시행한 말초 혈액 검사상 백
혈구 10,090/mm3, 혈색소 13.3g/dl, 혈소판 276,000/ 
mm3이었고, 동맥혈 가스 검사상 PH 7.467, PO2 76.5 
mmHg, PCO2 41.8mmHg, HCO3 29.8mmol/L, O2 
saturation 95.7% 으며, 혈청 전해질 검사, 소변 검
사, 혈청 생화학 검사상 이상소견 없었다. 
흉부 X선 검사 소견：좌심실 비대와 폐동맥압 항진
소견이 관찰되었다. 
심전도 소견：좌심실 비대와 좌측 편위를 보 으며, 
정상 동율동 이었다. 
Dipyridamole Tl-201 심근 관류 scan：의미있는 
관류 손실이나 재분포의 소견은 보이지 않았다. 
경흉부 심초음파 검사(TTE) 소견：좌심실 수축기
말 및 확장기말 내경이 각각 56mm, 66mm로 확장되
어 있었으며, 좌심방 내경은 36mm 고, 좌심실 구혈
율이 38%로 감소되어 있었다. 전반적인 벽운동 기능
의 감소와 Grade I 대동맥 판막 폐쇄 부전증 소견을 
보 으며, 관동정맥루를 의심할만한 소견을 발견하지 
못하 다. 
심도자 및 관동맥 조 술 소견：심도자 검사상 산
소 포화도는 주 폐동맥 77%, 우심실 72%, 상공정맥 
77%, 하공정맥 86%, 우심방 81%로 주 폐동맥의 의
미있는 O2 set up 소견은 보이지 않았다. 관동맥 조
술 소견상 혈관 내경이 좁아진 소견은 관찰되지 않았
으나 선택적 우 관동맥 조 술상 우 관동맥의 기시부
에서 주 폐동맥으로 유출되는 거대한 관동정맥루를 
발견하 고, 폐동맥 조 술에서도 같은 소견을 관찰하
다(Fig. 1). 선택적 좌 관동맥 조 술상에서도 좌 
관동맥의 기시부에서 주 폐동맥으로 유출되는 작은 
관동정맥루가 관찰되었다. 
치료 및 임상 경과：선천성 관동정맥루로 진단후 
고령에 의한 수술의 위험성 때문에 경피적 경도관 색
전술을 계획하 고, 10일후 coil을 이용한 경피적 경
도관 색전술을 시행하 다. 좌 관동맥의 동정맥루는 
Fig. 1. Coronary angiogram(left anterior oblique view)
shows a large arteriovenous fistula originating from
the ostium of the right coronary artery and dra-
ining into the main pulmonary artery. 
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누의 크기가 작아 우 관동정맥루에서만 색전술을 시
행하 다. 예방적 임시 심박동기를 우심실 첨부에 삽
입한 후, 우측 대퇴부 동맥을 통하여 8 French Jud-
kins right catheter를 동정맥루의 기시부에 위치시키
고, 0.014 inch guidewire를 동정맥루 안으로 통과한 
후, 이를 이용하여 Micro-Ferret infusion catheter 
(주입도관)을 동정맥루 안에 삽입시키고 guidewire를 
제거하 다. 주입도관을 통해 5×2mm의 Tornado 
coil(Cook, Bloominton, IN, USA)을 동정맥루 중앙
부위에 집어 넣었으나 조 술상 여전히 동정맥루가 
관찰되어 20×2mm(2개), 30×3mm(1개)의 Com-
plex helical fibered platinum coil(Target therape-
utics, Fremont, CA, USA)과 4×2mm(1개), 5×
2mm(1개)의 Tornado coil을 집어 넣었고, 다시 확인
한 조 술상 동정맥루를 통한 혈류가 소실되었다(Fig. 
2). 시술동안 환자는 흉통을 호소하지 않았고, 심전도상
의 변화는 관찰되지 않았다. 시술 후 청진 소견상 심잡
음은 거의 들리지 않았으며, 시술 2일 후 시행한 경흉
부 심초음파 검사상 좌심실 수축기말 및 확장기말 내경
이 각각 48mm, 60mm로 감소되었고, 좌심실 구혈율이 
42%로 증가되었으며, 벽운동 기능도 약간 향상된 소견
을 보 다. 환자는 시술 5일 후 퇴원하 고, 3개월 후 
확인 위해 다시 관동맥 조 술을 시행하 으며, 조 술
상 동정맥루의 소견이 관찰되지 않았다(Fig. 3). 
 
고     안 
 
선천성 관동정맥루는 약 0.2∼0.25%정도의 빈도
Fig. 2. A, B. Right coronary angiogram after embolization shows complete occlusion of the artery 
feeding the fistula and no flow from the fistula tract. 
Fig. 3. 3 months later follow up right coronary angiogram
shows intact position of coils and no flow in fist-
ula tract. 
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를 갖는 드문 질환이지만7,8), 최근 관동맥 조 술의 
증가로 발견 빈도가 증가하고 있으며, 혈류 역학적으
로 의의있는 심혈관 기형중 가장 흔한 것으로 알려
져 있다2,5,7,8,11). 
선천성 관동정맥루의 발생기전은 태생기 심근내의 
trabecular sinusoid가 관동맥과 연결되어 있다가 자
라면서 심근 내의 trabecular sinusoid가 수축되어 
thebesian vessel로 남게 되는데 이 과정에서 trab-
ecular sinusoid가 소실되지 않고 관동맥과 연결된 상
태로 유지되기 때문이다9,15,19). Levin등에 의하면 선
천성 관동정맥루의 기시부는 우 관동맥 50∼55%, 좌 
관동맥 35%, 양측 관동맥 5% 순이었으며, 개구부는 
우심실 40%, 우심방 25%, 폐동맥 15∼20%, 관정맥
동 7%, 상대정맥 1% 정도 다2). 약 20%의 환자에
서 동맥관 개존증, 심실중격 결손증, 심방중격 결손증, 
좌상대정맥과 같은 심기형이 동반되며, 환자의 나이가 
증상을 결정하는데 중요한 요인이다20). 대개 20세 이
전에는 별다른 증상이 없고, 특별한 문제를 일으키지 
않지만 20세 이후에는 좌우단락이 증가하면서 운동시 
호흡곤란, 피로, 협심증 등과 같은 증상과 합병증의 
빈도가 증가하며10,11), 합병증으로는 협심증, 혈전, 심
부전, 심방세동, 심근파열, 심내막염, 부정맥등이 있으
며7,11-14), 심부전의 빈도가 제일 높은 것으로 알려져 
있다. 협심증은 누관 내 고속혈류에 의하여 관동맥내
의 확장기압이 낮아지고 원위부로 가는 혈류가 감소
함으로써 일어나는‘coronary steal’이 중요한 기전
으로 알려져 있다9,10). Liberthson등에 의하면 관동정
맥루 환자의 약 39%에서 이와같은 합병증이 있었다
고 하 고, 187례의 관동정맥루중 20세 이하의 99례
에서 19%, 20세 이상의 88례에서 63%가 증상과 합
병증을 나타내었다고 하 다10). 아주 드물게 자발적인 
누관의 폐쇄도 보고되었으나 대단히 드물다21,22). 
연속성 심잡음이 있는 경우 선천성 관동정맥루를 
의심할 수 있으며, 심초음파도와 관동맥 조 술을 통
해 진단이 가능하다. 관동맥 조 술은 관동정맥루의 
진단에 필수적인 방법으로, 누공의 정확한 위치와 동
반질환의 유무, 좌우단락의 혈류량, 우측 심장압력 등
의 자료를 얻을 수 있으며2), 조 술상 관동맥은 특징
적으로 확장되고 신장되어 있으며, 사행되어 있다7). 
심도자 검사상 유출되는 혈관이나 심장의 chamber내
에서 의미있는 O2 set up이 나타나는 경우가 있으나 
본 환자에서는 주 폐동맥에서의 O2 set up 소견이 나
타나지 않았으며 아마도 안정 상태에서는 누를 통한 
혈류의 흐름이 적고 운동시 혈류가 증가하여 증상을 
발생시킬 것으로 추정하 다. 심초음파도는 비 침습적
인 방법으로 누관이 기시하는 관동맥의 근위부가 늘
어나 있고, 누관의 주행과 입구 및 유입부를 확인할 
수 있으며, color doppler를 이용하면 누관을 따라 난
류를 관찰함으로써 입구와 유입부를 확인하는 경우도 
있다20). 경흉부 심초음파도에 비하여 경식도 심초음파
도(TEE)가 초음파 전도장애가 적고, 해상도가 우월
한 것이 사실이지만, 누의 전체 윤곽을 잡고 혈류를 
지도화(mapping)하는 데에는 누의 위치에 따라 경흉
부 심초음파도가 유리할 수 있다24). 본 증례에서는 경
흉부 심초음파 검사상에서는 관동정맥루를 발견하지 
못하 으나 관 동맥 조 술에서 관동정맥루를 확인할 
수 있었다. 
 관동정맥루에 의한 증상이 나타나거나 합병증이 생
긴 경우, 단락이 크거나 동반된 심질환이 문제가 되는 
경우에 수술적 교정을 시행하나14), 최근에는 단락의 
양이 매우 작은 경우를 제외하고는 나이가 들수록 증
상 및 합병증의 발생빈도가 높아져 수술에의한 심경
색, 심허혈, 누관의 재발, 사망이 높아지기 때문에 증
상이 없더라도 조기 수술을 시행하고 있다10). 수술의 
사망율은 2∼4% 정도이고2,6,7,12), 수술 후 약 3.6%정
도에서 심근경색증이 보고되고 있다5,7). 
최근 수술에 대신하여 도관을 통한 색전술이 관동
정맥루의 치료로 시도되고 있으며, 수술에 비해 안전
하고 효과적이며, 특히 고령의 환자에서 수술에 의한 
사망율과 이환율을 감소시키는 장점을 갖고 있다3-7). 
1974년에 Zuberbuhler등이 비정상적 흉부 혈관에 
최초로 치료적 색전술을 시행하 고16), 이후 coil, de-
hable balloon, foam등이 대동맥 폐동맥 측부(aortop-
lmonary collaterals), 혈관 문합(vascular shunts), 
말초 동 정맥 기형(peripheral arteriovenous malf-
ormations)의 폐쇄에 이용되었고18), 1983년에 Reidy
등이 관동정맥루의 도관색전술을 보고한 이후3), det-
achable balloon이나 coil을 이용한 도관색전술이 보
고되고 있다4-7,11,18). Balloon 색전술의 경우 가역적이
고 바로 폐쇄를 시킬 수 있는 장점이 있으나 조기 
deflation의 위험이 있고, 다른 부위에의 부주의한 색
전의 위험이 있고, 최하 7∼8Fr의 직경이 크고, 끝이 
－ 931 － 
좁아지지않는 특수한 도관이 필요한 반면5,11), coil을 
이용할 경우 더 선택적이고 쉽게 조종할 수 있으나, 
혈류가 빠른 누공은 폐쇄에 어려움이 있고, 일단 coil
이 들어갔을 경우 비가역적이며, 폐색할 곳까지 도관 
끝부분을 위치해야 하므로 누관 공급 혈관(feeding 
artery)이 꼬불꼬불하거나 원위부 색전이 필요한 경
우 조작이 어렵다. 그러므로 관동맥의 입구가 늘어나 
있고 그 관동맥의 처음 분지에서 누관이 기시되어서 
도관의 접근이 용이하고, 누관의 유입부가 협착되어 
coil이 누관의 유입부를 통하여 이동할 수 없을 때 적
합하다20). 최근에는 coil 색전술의 도구와 재질이 계
발되면서 interlocking detachable coil이나11) contr-
olled delivery platinum coil(CDC/MDC) 등을 이용
한 색전술도 보고되고 있다23). 도관색전술의 부작용으
로는 guiding catheter 또는 guidewire에 의한 관동
맥 파열과 폐동맥 또는 전신동맥에의 색전, 조 제의 
부작용, 심근 허혈 또는 급성 심근 경색등이 있을 수 
있으나 빈도는 적은 것으로 알려져 있다7). 
본 증례에서 처럼 고령의 나이와 심부전 등에 의해 
수술의 위험성이 증가할 경우에 경피적 경도관 색전
술이 비교적 안전하고 효과적인 치료 방법으로서 앞
으로 많이 이용될 것으로 보인다. 
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저자들은 호흡곤란과 흉부압박감을 주소로 내원한 
70세 여자 환자에서 좌, 우 관동맥에서 기시하여 주 
폐동맥으로 유출되는 관동정맥루를 발견 후 임상적으
로 의의있다고 생각되는 우측 관동정맥루에 coil을 이
용한 경피적 경도관 색전술을 성공적으로 시행하여 
증상의 호전을 보인예를 경험하 기에 문헌 고찰과 
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